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EL SUJETO DE LA UNCION DE ENFERMOS. 
REFLEXIONES PASTORALES 
JESUS FERRER 
Un factor nuevo que ha venido a incidir en la pastoral del sacra-
mento de la Unción de los Enfermos es el hecho de que, en contra de 
10 que sucedía hasta hace relativamente pocos años (en los que era el 
sacerdote con cura de almas el que habitualmente era llamado a admi-
nistrarlo), actualmente con el progreso social sanitario, un número mayor 
de enfermos viene internado en centros sanitarios y, por tanto, también 
ha aumentado considerablemente el número de personas que reciben la 
Unción en los hospitales, administrada por los capellanes. Por esta razón 
nos proponemos, prioritariamente, tratar algunas cuestiones pastorales 
-sin pretender profundizar en cuestiones dogmáticas- relacionadas con 
la administración del Sacramento en los ambientes hospitalarios, a la luz 
de la praxis habitual de la Iglesia, según las indicaciones del nuevo 
ardo 1 y del Código de Derecho Canónico 2, promulgado por Juan Pa-
blo 11. Una vez estudiadas en el ámbito de los pacientes hospitalizados, 
intentaremos después enunciar algunas conclusiones prácticas para los 
sacerdotes que atienden a los enfermos en sus domicilios o son llamados 
de urgencia para administrar la Unción, 
Aparte del mayor relieve que ha adquirido -por las razones apun-
tadas- el estudio pastoral en las personas hospitalizadas, nos mueve tam-
bién el deseo de salir al paso de algunos errores 3 sobre la eficacia del 
1. ardo Unctionis infirmorum eorumque pastoratis curae, Typis Polyglottis Vati-
canis, editio typica, 1972. Se han tenido en cuenta las modificaciones introducidas 
al entrar en vigor el nuevo Código de Derecho Canónico (cfr. Variationes in novas 
editiones librorum liturgicorum, S.e. pro Sacramentis et Cultu Divino, en «Notitiae», 
n. 206, IX. 1983, pp. 551-553). 
2. Codex Iuris Canonicis, Typis Polyglottis Vaticanis, 1983. 
3. Algunos pastoralistas han querido ver en la redacción de los nn. 14 y 15 
de los Praenotanda del ardo como un reduccionismo de los casos en los que se puede 
y se debe administrar el sacramento de la Unción de los Enfermos. Quizá les ha 
movido una seria intención pastoral, dirigida a evitar el abuso de dejar su adminis-
tración para los últimos momentos. En otros casos se entrecruzan razones más com-
plejas, que giran en torno a un cierto menosprecio del efecto ex opere operato de los 
mismos sacramentos y, por tanto, de la Unción de los Enfermos. En el fondo es 
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Sacramento, que han llevado a abusos y negligencias en su administración 
(observables 'Sobre todo en los años que precedieron a la entrada en vigor 
del nuevo ardo -y también después-) hasta denegar el 'Sacramento a 
quienes ya han perdido el uso de los sentidos o a quienes «acaban de 
morir», adoptando un criterio equivocado sobre lo que significa la muer-
te real 4. 
1. Administración de la Unción a enfermos en pleno uso 
de la razón 
Siguiendo las indicaciones del Concilio Vaticano 11 es obligación de 
los pastores «preocuparse diligentemente de que los fieles que empiezan 
a tener su vida en peligro, a causa de la enfermedad o de la vejez, reciban 
la sagrada Unción» s. Para ello es necesario «instruir a los fieles para 
que pidan personalmente la Unción y la reciban, llegado el caso, con 
verdadera fe y devoción, e indicarles que no deben abusar del sacramento, 
dejándolo para los últimos momentos. Se debe igualmente instruir a los 
que asisten a los enfermos sobre la naturaleza de este sacramento» 6. 
Es, por tanto deseo de la Iglesia que el Sacramento se administre 
cuando el enfermo se encuentra en pleno uso de sus facultades . Para 
ello es necesario que todos los cristianos -y más quienes tienen el deber 
de la asistencia pastoral- «tengan, según sus posibilidades, particular 
esmero en el cuidado de los enfermos, visitándolos y consolándolos en 
el Señor y ayudándolos fraternalmente en sus necesidades» 7. Así «será 
su primer cuidado llevar a los enfermos, gradualmente y según su es-
tado, a la participación frecuente y fructuosa de los sacramentos de la 
Penitencia y de la Eucaristía, y, sobre todo, a recibir la Unción sagrada 
y el Viático en el tiempo más apropiado» 8. 
desconocer que los sacramentos son propter homines y para su salvación eterna. Así, 
p .ej ., e. Ortemann dirá que no se puede administrar el sacramento al enfermo coma-
toso «ni siquiera sub conditione, cualquiera que sea la insistencia de los allegados: 
en primer lugar se ignora casi siempre si el enfermo deseaba o no el sacramento; y 
aunque lo hubiera deseado, se ignoran los motivos por los que lo hacía. Pero, sobre 
todo, es aberrante administrar un sacramento que confiere un sentido a la enferme-
dad y permite al sujeto vivir este sentido, a una persona que no dispone de ninguna 
posibilidades de reconocer y vivir este significado» (El sacramento de los enfermos, 
2." ed., Madrid 1972, p. 132). 
4. De modo paralelo, algunas conclusiones pueden referirse -mutatis mutandis-
a la administración del sacramento de la Penitencia. El estudio, sin embargo, quiere 
recalcar la importancia de la Unción de los Enfermos en estas drcunstancias, ya que 
es común sentir de los teólogos que ante la imposibilidad de confesarse, su adminis-
tración es ciertamente más eficaz y fructuosa -si el moribundo tiene atrición interior 
no retractada- que la absolución sacramental en esas mismas condiciones. 
5. Ordo ... Praenotanda, n. 8 (cfr. Sacrosanctum Concilium, n. 73). 
6. Ibidem, n. 13. 
7. Ordo .. . , cap. 1, n. 42. 
8. Ibidem, n. 43. Cfr, Ordo ... Praenotanda, nn. 34 y 35; e.Le., c. 529,1. 
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Para conseguir este objetivo deben colaborar todas las personas que 
atienden al enfermo, sin excluir médicos y enfermeras, aunque sus ideas 
religiosas no coincidan con las del paciente: éste debe recibir un trato 
humano en toda su amplitud, que incluye el derecho a ser informado 
sobre el estado de su salud, con el fin de poder tomar las decisiones 
oportunas y cumplir con sus deberes religiosos, familiares y sociales. De 
ahí la necesidad de vivir con él -en el momento oportuno- la virtud 
de la veracidad, sin engaños ni mentiras «piadosas» que atentan su dig-
nidad personal y podrían impedirle vivir los momentos últimos de su 
existencia con una relación especial frente a Dios misericordioso. 
Administración previa a una intervención quirúrgica 
Apenas plantea problemas, ya que no se trata de valorar el riesgo 
I 
operatorio, sino la gravedad de la enfermedad que motiva la interven-
ción 9, lo cual requiere el prudente juicio médico lO que habitualmente se 
conoce, puesto que se opera en principio en base a un diagnóstico cierto. 
Se debe, sin embargo, tener en cuenta que muchas veces los enfermos 
no saben la gravedad de la enfermedad, aunque se les informa del riesgo 
operatorio; aceptan la Unción, más por este motivo que por el real, es 
decir, el que tengan una enfermedad peligrosa. La prudencia pastoral in-
dicará en cada caso cuál debe ser la conducta del sacerdote: a veces puede 
ocurrir que el alto riesgo operatorio se confirme en el quirófano y sea 
llamado de urgencia a administrar la Unción de Enfermos: momento que 
hace recapacitar que, salvo riesgos operatorios, siempre imprevisibles, 
debía ya haberse administrado antes la Unción, pues esa muerte en el 
quirófano se debió probablemente a la gravedad de la enfermedad, ma-
nifestada, p. ej., en una debilidad generalizada que hizo imposible so-
portar con éxito la intervención. Así sucede en intervenciones en enfer-
mos cancerosos, algunas operaciones cardiopulmonares, etc. De ahí la 
importancia de informar objetivamente al enfermo en estos casos, para 
que pueda recibir la Unción en el pleno uso de sus sentidos. 
n. Enfermos que han perdido el uso de los sentidos 
Si el proceder anteriormente señalado marca la pauta en la pastoral 
9. «Antes de una operaClOn qUlrurglca, se puede conferir la sagrada Unción, 
siempre que el motivo de la operación sea una enfermedad peligrosa». Ordo ... Praeno-
tanda, n. 10. 
10. «Para juzgar la gravedad de la enfermedad, es suficiente un parecer pruden-
te o probable, sin angustias de conciencia y teniendo en cuenta la opinión del mé-
dico, si se cree necesario». Ibídem, n. 8. Si persiste la duda se debe administrar la 
Unción: Cfr. C.I.c., c. 1005. 
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del Sacramento, sin embargo es un dato evidente que no siempre se pue-
de alcanzar este desideratum que presupone la asistencia habitual a los 
pacientes, cuya enfermedad- que a veces acaba en la muerte-, sigue, 
diríamos, un curso normal. Un elevado número de personas a causa de 
accidentes de tráfico, intoxicaciones, afecciones cardiopulmonares, etc. 
son hospitalizados de urgencia y pasan a las Unidades de Cuidados Inten-
sivos, mediando previamente, en algunos casos, una intervención quirúr-
gica. Pero casi siempre llegan en estado de privación de los sentidos. 
Por otro lado, en los ambientes médicos, se han introducido términos 
nuevos, «muerte clínica», «muerte cerebral», enfermos con «vida vege-
tativa», en «coma profundo», «apálicos», etc. que han podido influir en 
crear una cierta confusión a la hora de valorar los requisitos exigibles 
en el sujeto para la fructuosa 11 recepción del Sacramento, confusión que 
ha trascendido al ámbito de la pastoral hospitalaria y se ha extendido 
-sin profundizar en 10 que significan estos términos- a la pastoral de 
la común cura de almas. 
El término pastoral «pérdida de uso de los sentidos» puede corres-
ponder a diferentes situaciones clínicas, desde la persona que sufre una 
lipotimia transitoria, hasta aquella que lleg:¡. al coma; o bien contempla 
la situación de un enfermo agonizante que, antes de morir, queda du-
rante un cierto tiempo privado de los sentidos (suele decirse que «entra 
en coma»). Estos casos, sin embargo, vienen en este estudio englobados 
bajo el denominador común de enfermos graves -de sentido común 
es el excluir las lipotimias- privados de los sentidos, pero de los que 
no se duda que viven 12. 
En los Praenotanda del Ordo se indica que «se debe administrar el 
Sacramento a los enfermos que, aunque hayan perdido los sentidos o el 
uso de la razón, 10 hayan pedido como creyentes, al menos implícita-
mente» 13. 
11. La misericordia de Dios ha previsto que además de la vía ordinaria (admi-
nistración del sacramento de la Penitencia, el Viático y la Unción, recibidos con 
plena lucidez de sus sentidos) les puede llegar su salvación a través de la sola Unción 
cuando están incapacitados del uso de la razón. Su privación, en estas circunstancias, 
podría significar un daño irreparable, pecando contra la caridad y la justicia, ya que 
cuando se administra válidamente «este sacramento concede, además, el perdón de 
los pecados y la plenitud de la conversión cristiana» (Ordo ... Praenotanda, n. 6). 
12. Es decir, se tiene la certeza moral de que viven, aunque esta situación sea 
de difícil separación en la práctica de los casos en que, desde el principio, se pone 
en duda si existe vida o bien se trata de un cadáver. Tampoco se contempla uno de 
los supuestos del c, 1005 del CJ,e. cuando la duda versa sobre si el enfermo ha 
alcanzado el uso de razón (en cuyo caso se debe administrar el Sacramento). Plantea, 
lógicamente, menos problemas al ser más fácil determinar este supuesto que el de 
la muerte real. 
13. Ordo ... Praenotanda, n. 14. Se recoge aquí la referencia explícita que hacía 
el c. 943 del e.Le. de 1917 sobre la administración a los «enfermos privados de 
sentido o del uso de su razón». En el nuevo C.I.e. se considera explícitamente (c. 
1005) el supuesto de haber alcanzado el uso de la razón "e implícitamente (c. 1006} 
el de la privación de los sentidos. 
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Por lo tanto, es lógico que puede y debe administrarse el Sacramento 
en esas condiciones (es diferente el problema de necesidad de la intención 
suficiente, que abordamos más adelante). Si el enfermo ha perdido el uso 
de los sentidos en la fase de agonía de su enfermedad nos debe hacer 
pensar que hubo una negligencia en su administración, pero ese descuido 
no legitima otro peor: privarle del Sacramento. 
Si el enfermo llega en coma o sufre súbitamente un síncope o tiene 
una parada cardíaca, pero se le están aplicando medidas de reanimación, 
tampoco surgen problemas pastorales para su administración. Debe pen-
sarse que las prácticas de reanimación a las que son sometidos suponen 
que el enfermo no está ciertamente muerto -en caso contrario no se 
intentaría reanimarlo- y basta esta presunción para poder administrar 
lícita y válidamente el Sacramento. 
Esta praxis pastoral -que era la recomendada por la mayoría de los 
moralistas- se ha visto ahora en la práctica médica plenamente confir-
mada: son muchos los casos de parada cardíaca completa, de intoxica-
ciones en coma profundo, ahogados, accidentados por electricidad, etc. 
que siguen viviendo con los auxilios oportunos, señal de que nunca 
perdieron la vida. Y otros muchos casos puede que no sean recuperables, 
no porque el accidentado llegó muerto, sino porque no se logró con los 
medios actuales el conseguir que siguiera viviendo. 
No es objetivo propio de este trabajo el describir los logros de la me-
dicina actual en la reanimación de enfermos o accidentados 14. Lo cierto 
es que un elevado número de pacientes sobreviven gracias a la atención 
médica de las Unidades de Cuidados Intensivos, y también a los dife-
rentes auxilios en medios ambulatorios o en el domicilio del enfermo, 
que son de fácil aplicación (respiración boca a boca, masaje cardíaco ex-
terno, etc.) incluso por personal no especializado. Lo que pretendemos 
recalcar es que, desde el punto de vista pastoral, en estos casos, no tan 
infrecuentes, si las técnicas de reanimación deben aplicarse a todos -y 
esto es un dato médico- todos están potencialmente vivos y por tanto 
mientras se aplican esas medidas -que a veces se prolongan por varias , 
horas-, debe administrarse el Sacramento. 
IlI. Sujetos en los que existe duda sobre si viven o no 
El c. 1005 del C.l.C. establece que «en la duda sobre si el enfermo 
14. Se habla de reanimación cuando la circulación se conserva -aunque esté 
alterada- y la respiración falta por completo: las maniobras de reanimación consis-
ten de modo primario en restablecer la respiración. Se utiliza el término de resucita-
ción cuando se devuelven las contracciones rítmicas al corazón que se había parado. 
Sin embargo, en la práctica clínica se habla casi siempre sólo de reanimación, bien 
en sentido estricto, bien en el sentido de incluir también el concepto de resucitación, 
término más bien en uso sólo en los ambientes anglosajones. 
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ha alcanzado el uso de razón, sufre una enfermedad grave o ha fallecido 
ya, adminístresele este sacramento», La redacción del n. 15 de los Prae-
notanda del ardo U nctionis preceptúa que «cuando el sacerdote sea lla-
mado a asistir a un enfermo, y lo encuentra ya muerto, rogará a Dios por 
él, para que el Señor le perdone los pecados y lo admita misericordiosa-
mente en su reino, pero no le administrará la Unción. No obstante, si 
·duda de que realmente esté muerto, debe administrarle el Sacramento 
con el rito descrito más adelante (n. 135)>> 15. 
Se trata de analizar, pues, los casos en los cuales el ministro se en-
,cuentra en la situación de duda respecto a la muerte, es decir, no cuan-
do tiene la certeza de que «iam mortuus est» y por tanto la administra-
,ción sería inválida, sino «si vero dubitat num infirmus vere mortuus sit», 
en cuyo caso debe administrarse. Esto exige el profundizar en el concep-
to de muerte real, es decir, tratar de conocer -con la mayor certeza-, 
cuándo el sujeto está muerto: así se delimitan el resto de los casos en 
los que permanece la duda y por tanto debe administrarse el Sacramento. 
1. El momento de la muerte 
Durante años canonistas y moralistas venían a coincidir en que el 
.status viatoris perduraba -basándose en datos científicos y de sentido 
·común- un cierto tiempo después de que hubiesen cesado los signos de 
vida aparente. Un autor clásico en este tema, Ferreres, mantenía la tesis 
·de que «probablemente entre el momento vulgarmente llamado de la 
muerte y el instante en que ésta tiene lugar, existe siempre un período 
más o menos largo de vida latente, durante el cual pueden administrarse 
los Sacramentos» 16. . 
Esta idea -más o menos matizada- ha sido mantenida por nume-
rosos autores 17, tratando no sólo de conocer los signos de muerte real 
-para atender a la validez del Sacramento- sino difundiendo además 
15. «Sacerdos vocatus ad infirmum qUl 1am mortuus est, Deum pro illo de-
'precetur, ut a peccatis absolvat et in regnum suum clementer admittat; Unctionem 
vero sacerdos ne administret. Si vero dubitat num infirmus vere mortuus sit, hoc 
"sacramentum ei ministret ritu infra discripto (n. 135)>> Ordo ... Praenotanda, n. 15. 
La variante «ministret» introducida por el e.Le. es relativamente importante: la 
primera redacción del Ordo decía «potest hoc sacramentum ei sub condicione prae-
bere». 
16. J. B. FERRERES, La muerte real y la muerte aparente, 5." ed., Barcelona 
1930, p. 66 (n. 62). 
17. Entre otros autores pueden consultarse: e. CAPELMANN, Medicina pastoral, 
:2." ed., Barcelona 1904, pp. 255-290; H . BONN, La muerte y sus problemas, Madrid 
1950, pp. 67-74; 1. ALONSO MUÑoYERRo, Moral médica en los sacramentos de la 
Iglesia, 4." ed., Madrid 1955, pp. 107-116; P. NIEDERMEYER, Compendio de Medicina 
pastoral, Barcelona 1955, pp. 437-446; A. Royo MARÍN, Teología de la salvación, 
Madrid 1956, pp. 262-274; J. PAQUÍN, Morale et Médicine, 3." ed., Montréal 1960, 
p. 159s; T. J. O'DONNELL, Etica médica, Madrid 1965, p. 339; J. 1. SORIA, Cuestio-
.nes de Medicina pastoral, Madrid 1973, pp. 351-360; M. NICOLAU, La Unción de los 
enfermos, Madrid 1975, p. 150. 
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los remedios médicos de reanimación, convencidos de que era una cuestión 
«de extraordinaria importancia para la salvación de las almas y aun para 
la conservación de la vida del hombre» 18. 
Se muere cuando el alma se separa del cuerpo y esto indica la abso-
luta imposibilidad de vida. Pero esto es un acontecimiento de entraña 
metafísica, que no es observable en sí mismo. Lo observable son los sig-
nos de la muerte, que son los que entran en el campo fenoménico. Pero 
en este campo, debemos recordar -con palabras de Pío XII-, que «en 
lo que se refiere a la comprobación del hecho en los ~ casos particulares, 
la respuesta no se puede deducir de ningún principio religioso y moral, 
y bajo este aspecto no pertenece a la competencia de la Iglesia» 19. Esto 
nos obliga a introducirnos en el campo médico-pastoral 20. 
Del estudio del diagnóstico del momento de la muerte se ocupaba, has-
ta hace pocos años, casi exclusivamente la Medicina legal o forense, en 
su especialidad de Tanatología. Existían unos signos clásicos, llamados 
signos cadavéricos 21, que en la práctica nos daban la certeza de la muer-
te y permitían, p. ej., realizar una autopsia o proceder al entierro: coin-
cidían con los signos de lo que hoy se llama muerte celular, que es evi-
dentemente la etapa última del proceso de morir. 
Sin embargo, se suponía que antes de llegar a esa fase de muerte ce-
lular se producía la muerte real y también que, en algunos casos, deter-
minados signos no indicaban con certeza la muerte, porque se lograban 
«reviviscencias» espontáneas. La medicina, por tanto, siguió indagando 
en pruebas más exactas para conseguir una mayor validez en la determi-
nación del momento de la muerte, que se vieron favorecidos por varios 
factores. 
En primer lugar, comenzó a generalizarse el uso de las técnicas de 
18. J. B. FERRERES, a.c., p. 13 (n. 1). 
19. Fío XII, Discurso a los miembros del I nstituto italiano de Genética Grego-
rio Mendel, 24XI.1957. 
20. Desde una perspectiva pastoral se venía hablando de muerte aparente, muerte 
real-relativa y muerte real-absoluta. Tal simplificación no puede mantenerse hoy, 
aunque conviene tener presente esas distinciones. Con el término de muerte aparente 
se designan aquellos moribundos en los que faltan signos aparentes de vida -la 
persona parece muerta- como lo demuestra el hecho de que algunas veces bien 
espontáneamente, bien por reanimación, se produce la recuperación vital. Sin em-
bargo esta terminología -que tiene su valor en la medicina pastoral- tiende a desa-
parecer en la práctica clínica, porque se dispone de suficientes medios diagnósticos 
que ponen en evidencia lo que superficialmente no se puede detectar (electrocardio-
grama, p.ej .). Se hablaba también de muerte real-relativa: en este caso habrán desa-
parecido todos los signos detectables de presencia de vida -cosa que no ocurre en 
la muerte aparente- pero se puede producir la «reviviscencia», porque se mantenía 
la capacidad de recuperar la vida: se trataría de vida latente, pero no aparente. 
El término muerte real-absoluta, y sus sinónimos de muerte total, global, absoluta 
designa aquella situación, a la que se llega con el paso del tiempo, en la que existe 
absoluta seguridad de que no existe vida alguna. Modernamente se la tiende a desig-
nar con el nombre de muerte celular: tendría lugar cuando han desaparecido todos 
los signos de vida en cada una de las células que componen el organismo. 
21. Cfr. J. A. GISBERT, Medicina legal. y toxicológica, Valencia 1979, pp. 224-227. 
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reanimación y, como indicábamos poco antes, se consiguieron avances 
importantes. Pero también se pudo comprobar que, incluso con la asis- -
tencia de dichos medios, algunos enfermos no llegaban nunca a recupe-
rarse. Se planteaban así graves problemas morales y sociales ante la po-
sibilidad de encontrarse en una situación de mantenimiento artificial de 
las funciones vegetativas, prolongadas por medios mecánicos y farmaco-
lógicos -si ya había muerto--, o bien el tener que tomar una decisión 
sobre la interrupción de los medios de soporte vital -si estaban real-
mente vivos- 22 • • 
A su vez, el avance en los trasplantes de órganos de cadáver a vivo 
necesitaba de una certeza moral para conocer que tal persona era cadá-
ver y, esto, con cierta urgencia; es decir, se debía de disponer de un 
conjunto de signos que permitiesen diagnosticar precozmente el momen-
to de la muerte real, previa a la muerte celular, porque se tenían que uti-
lizar órganos vivos de un conjunto muerto. 
En ambos casos se fue adoptando un criterio médico que se apoyaba, 
además de las pruebas del cese de las funciones cardiorespiratorias (ya 
que las técnicas de reanimación las pueden compensar artificialmente, es-
pecialmente las respiratorias), en criterios cerebrales, es decir, en signos 
del cese de las funciones nerviosas. Se llegó así a establecer, en la prácti-
ca médica, un acuerdo bastante generalizado al considerar la muerte ce-
rebral como muerte real, entendiendo clínicamente muerto como cere-
bralmente muerto, y este criterio como signo precoz y cierto de muerte. 
En un principio bastaba un electroencefalograma (EEG) isoeléctrico 
-plano en la terminología vulgar- para diagnosticar la muerte cere-
bral. Pero pronto se demostró que esa prueba aislada era totalmente in-
suficiente, pues en muchos casos (hipotermias, intoxicaciones, etc.) el si-
lencio del EEG puede persistir horas y días, restableciéndose después 
el paciente plenamente. Por otro lado al conseguir mejorar las técnicas 
de diagnóstico, en un primer momento los médicos lograron presionar 
a los cuerpos legislativos para que adoptaran un criterio pragmático, con 
el fin de determinar no el momento de muerte real, sino aquel momento 
22. Cuando se dice de un enfermo comatoso que está en situación de vida vege-
tativa, no se está hablando con propiedad: si existe vida en el hombre es humana. 
La medicina quiere indicar con esa terminología que las únicas funciones vitales 
que el enfermo realiza son de tipo vegetativo, y no se encuentran manifestaciones 
intelectivas o sensitivas. Por eso, es más exacto hablar de prolongación o manteni-
miento artificial de algunas funciones vegetativas -para precisar que ya no hay 
vida-, que utilizar el término equívoco de vida ve[!,etativa, o prolongación artificial 
de la vida. Así, afirman J, JIMÉNEZ VARGAS Y A. POLAINO-LLORENTE: «Cuando se 
interrumpen los medios asistenciales, diciendo que sólo hay vida vegetativa, se podría 
dar a entender que se ha dejado morir al enfermo, cuando la realidad es que se han 
interrumpido las medidas de reanimación sencillamente por haber diagnosticado la 
muerte» Neurofisiología psicológica fundamental, 2.' ed., Barcelona 1983, p. 142. De 
todas maneras el problema no es tan sencillo como para intentar solucionarlo con unas 
precisiones terminológicas: lo que la medicina trata de separar y distinguir es la muer-
te real de los estados de coma irreversible en los que existe vida (cir. nota 23). 
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en el que el proceso de muerte es imposible de detener. Es decir, llegar 
a un acuerdo sobre cuáles eran los signos de coma irreversible 23. 
Muerte cerebral - muerte real 
Sin embargo se fue imponiendo -con las debidas correcciones- el 
concepto de muerte cerebral como sinónimo de muerte real. El cerebro 
es evidentemente de capital importancia para la unidad del todo, pero 
no se puede considerar como muerte cerebral la simple supresión de 
la actividad cortical cerebral. A la vez hay que considerar «que no son 
lo mismo las lesiones cerebrales incompatibles con la vida --en el sen-
tido de que, si se dan, es seguro que el sujeto ya no está vivo--, que 
las lesiones incompatibles con seguir viviendo, lo que supone que el 
sujeto todavía está vivo aunque en proceso de muerte» 24: es decir, se tra-
taría de un pronóstico de muerte más que de un diagnóstico . 
Algunos autores -moralistas o médicos- ligaban también en exceso 
la vida a su manifestación racional, equiparando una y otra a la posibili-
dad de actividad eléctrica cortical. Otros daban poca importancia a que 
esas pruebas diesen certeza moral de muerte para poder extraer los ór-
ganos para trasplante 25, partiendo del supuesto de que la llamada muer-
te cerebral desemboca inevitablemente en un estado de desintegración 
biológica . 
Estos planteamientos llevaron sin embargo a ir delimitando médica-
mente con más nitidez ese momento en el que conservándose con vida 
algunas partes del cuerpo (es decir, perdura algún proceso vital y por 
tanto no se ha llegado a la muerte celular), puede decirse que no existe 
un todo vivo animado por el alma; por tanto, se puede hablar de muerte 
real y, en consecuencia, pueden extraerse los órganos con seguridad mo-
ral de la muerte real del donador, contribuyendo así a establecer unos 
criterios de muerte cerebral equivalentes a muerte real 26. 
. 23. Con el nombre de coma, o mejor dicho, estado comatoso, se designa la pér-
d¡da de las funciones de la vida de relación (de la conciencia, de la movilidad volun-
taria, de la sensibilidad y reflejos) , conservándose las funciones de la vida vegetativa 
(respiración, circulación y termoregu1ación) . Existen diferentes grados de estados co-
matosos: atendiendo a las funciones cardiorespiratorias y termoregu1ación puede de-
cirse que en el coma típico se conservan todas, en el coma carus se hallan pertur-
badas y en el llamado coma depassé está abolida la respiración y trastornadas -no 
suprimidas- las circulatorias y térmicas. Este último sería 10 más aproximado al con-
cepto de coma irreversible. 
24. ]. HERVADA, La nueva ley sobre trasplantes de 6rganos, en «Revista de Me-
cina de la Universidad de Navarra» XXIII/ 4 (1979) 70. 
25. Cfr. W. RUFF, Organverpflanzung. Ethische-Probleme aus katholischer Sicht, 
München 1971, pp. 122-125. 
26. Insistimos en que se trata de una certeza moral. La certeza física sólo puede 
darse cuando, como ya se dijo, se manifiestan los signos cadavéricos. Cabe el peligro, 
evidentemente, de que se introduzca una dicotomía. Ningún médico intentará hacer 
SCRIPTA THEOLOGICA 16(1984/1-2) 177 
JESUS FERRER 
Se llegó así a precisar en la clínica una serie de exploraciones y prue-
bas que en su conjunto diesen la garantía moral de que el sujeto está 
muerto, sin pretender que una sola sirviese de parámetro de la muer-
te real. 
Resumiendo, se puede decir en relación con los criterios diagnósticos 
de muerte: 
«A. La muerte de un ser humano sobreviene en la inmensa mayo-
ría de los casos por cese irreversible de las funciones respiratorias y cir-
culatorias. Este fallo funcional se diagnostica mediante una exploración 
clínica adecuada... En casos de muerte no presenciada, inesperada o sú-
bita, la observación, con o sin intentos de resucitación, puede exigir 
más tiempo. 
B. La muerte de un ser humano sobreviene en muy escaso número 
de personas -no superior al 1 % en países del máximo nivel asistencial 
médico- por cese irreversible de la totalidad de las funciones cerebrales 
o encefálicas. Este fallo funcional se diagnostica mediante una explora-
ción clínica adecuada demostrativa de la ausencia de toda función cere-
bral. Los datos de los exámenes paraclínicos, tales como el silencio eléc-
trico cerebral en el electroencefalograma o la parada circulatoria en la 
angiografía o en otros métodos, son confirmatorios del diagnóstico clíni-
co preciso. El carácter de irreversibilidad del fallo cerebral total se de-
riva del conocimiento de la causa primaria de la muerte, de la exclusión 
de toda posibilidad de recuperación y de la persistencia en el tiempo df' 
observación de los datos de la exploración clínica» 27. 
2. Consideraciones prácticas para la administración del 
Sacramento en estos casos 
Tratando de resumir pastoralmente lo antedicho con objeto de orien-
tar a los capellanes sanitarios se pueden enumerar una serie de principios: 
a) El capellán sanitario para formar su juicio tiene que contar con 
una autopsia en un «cadáver» que, sin embargo, sirve para extracción de órganos. 
Se podría dar la posibilidad de que desde una perspectiva forense esté aún conside-
rado como «vivo» y desde el punto de vista médico-moral como «muerto». Se trata 
sin embargo de ir afinando en la seriedad y certeza de las pruebas de muerte cerebral, 
de tal manera que se llegue a esa certeza moral y no solamente a una probabilidad. 
Para un estudio más detallado de la problemática médico-moral: cfr. A. RAPoso-
SONNENFELD, Estudio médico-deontológico de los trasplantes de cadáver a vivo (Uni-
versidad de Navarra 1980) tesis Doctoral dirigida por nosotros. 
27. Diagnóstico de la muerte. Criterios neurológicos. Documento oficial de la 
Sociedad Española de Neurología. Redactor J. M. Martínez-Lage, en Centenario de la 
Neurología en España, Barcelona 1983, pp, 987-988 , Nos remitimos a este documen-
to en donde se detallan los criterios neurológicos de muerte. 
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los datos médicos, o incluso con las normas de la legislación civil, sobre 
el momento de la muerte. Sin embargo no pasan de ser criterios indicati-
vos y, por tanto, no vinculantes, pues es él quien debe formarse un jui-
cio práctico con esos datos y decidir sobre la administración, porque: 
- la muerte real, es decir, el momento de separación del alma y 
cuerpo, que se produce en un instante, es imposible de determinar con 
certeza absoluta, ya que como decíamos, es un fenómeno metafísico no 
observable en sí mismo 28; 
- no debe confundirse el pronóstico médico de que unas lesiones 
son incompatibles con la continuación de la vida, por un cierto tiempo, 
con el del diagnóstico de muerte real; 
- a veces los criterios médicos no son aplicados con rigor, o bien 
la legislación civil es excesivamente permisiva en atención a facilitar la 
extracción de órganos para trasplantes. 
b) Algunas veces ese proceso que conduce en la fase final al diag-
nóstico de muerte cerebral se instaura durante la permanencia en la 
clínica, lo cual debe hacerle pensar -como ya dijimos- que debía haber 
administrado antes la Unción (siempre «prevenir es mejor que curar»). 
Sin embargo, puede llegar un accidentado, ya diagnosticado en fase 
de muerte cerebral: suceso no habitual --diríamos que médicamente más 
bien raro--, pero posible. Si esa persona viene médicamente declarada 
como muerta y, por tanto, cumpliendo todos los requisitos legales y mo-
rales, pueden extirpársele los órganos para trasplante, ¿sería válida la 
administración del Sacramento, puesto que médicamente iam mortuus 
est? Concretando, si se duda moralmente de la muerte, no se debería 
realizar el trasplante --es necesario que sea cadáver- y si está muerto 
. no se le podría administrar válidamente el Sacramento, por constar la 
certeza de la muerte. 
El estudio y respuesta a este caso límite resume, de algún modo, 
cuanto hemos dicho sobre la relación muerte cerebral-muerte real. Nues-
tra hipótesis de trabajo es que, desde el punto de vista pastoral, puede 
administrarse el Sacramento. Además de lo indicado en a) debemos 
añadir: 
- sólo la muerte celular, con sus signos clásicos tanatológicos, in-
valida con seguridad absoluta la administración del Sacramento; 
28. En definitiva tanto la temática médico-moral del trasplante de órganos como 
la de la administración del Sacramento de la Unción giran en torno a unos datos 
médicos fiables relativamente. Es necesario un mayor progreso en el campo médico 
referente a los problemas del diagnóstico de muerte real. Puede decirse, por analo-
gía, que así como el avance de la genética ha supuesto un paso importante y casi 
definitivo en cuanto al momento de la animación del cuerpo y su relación con la 
fecundación cabe suponer que un mayor conocimiento médico de los procesos bioló-
gicos 1igado~ a la muerte, puedan esclarecer -siempre en su vertiente fenomeno1ógica-
el momento en el que se produce la muerte real. 
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- las pruebas clínicas, aun en los casos más rigurosos, nos dan 
certeza moral de la muerte, pero no evidencia; 
- esa certeza moral es suficiente para proceder lícitamente al tras-
plante de órganos vivos; 
- pero el hecho de que esos órganos están vivos -mantenidos en 
todo caso artificialmente en vida con las técnicas de reanimación- per-
mite sospechar que puede haber una posibilidad -aunque remota- de 
vida humana; 
- esta posibilidad nos parece suficiente desde el punto de vista mo-
ral para administrar el Sacramento. Nos guían, al ofrecer esta solución, 
las palabras de Pío XII: «Los sacramentos han sido instituidos por Cris-
to para los hombres, a fin de salvar su alma; además, en caso de extrema 
necesidad, la Iglesia prueba las soluciones últimas para comunicar a un 
hombre la gracia y los socorros sacramentales ( .. . ) En caso de duda inso-
luble se puede recurrir también a las presunciones de derecho y de he-
cho . En general se resolverá por la de la permanencia de la vida, ya que 
se trata de un derecho fundamental recibido del Creador y del que es 
preciso probar con certeza que se ha perdido» 29. 
IV. Otras consideraciones pastorales en relación con la Unción 
La metodología utilizada -como ya dijimos- se dirige de modo ' 
específico a la administración de la Unción en ambientes sanitarios. Sin 
embargo, como cualquier sacerdote -aunque no sea ministro ordina-
rio- puede y debe administrarlo 30, nos parece útil resumir aquí algunos 
principios que pueden serle útiles, a la vez que se completan algunos 
aspectos no tratados anteriormente. 
1) Se debe partir de una idea atribuida al premio Nobel Frossmann: 
«Antes se daba por supuesto que un cadáver era un cadáver». Con es-
tas palabras se daba a entender que en algunos casos el paro respiratorio 
y circulatorio, observable con pocos medios técnicos, era equiparable a 
muerte. Hoy día no puede aplicarse este critierio: por tanto se imponen 
las técnicas de reanimación y a la vez la administración del Sacramento 31. 
Evidentemente no es misión primaria del sacerdote la reanimación, pero 
sí lo es de cualquier persona que pueda hacerlo, ayudando así a esa 
persona médicamente para que permanezca en vida y se le pueda además 
administrar válidamente los sacramentos. 
29. Pío XII, Discurso cit., 24XI.57. 
30. Cfr. C.l.c., c. 1003,2. 
31. Es también praxis pastoral absolverle antes de administrar la Unción, tra-
tando previamente de excitarle al arrepentimiento de sus pecados, pues no carece de 
fundamento la opinión común de que algunos moribundos, a pesar de estar aparen-
temente privados de los sentidos, oyen. 
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2) Constituye para cualquier sacerdote un deber de caridad el ad-
ministrar la Unción. Para ello nos parece que, aparte de disponer del 
Ritual y de los Santos óleos -téngase en cuenta las facilidades concedi-
,das a ese fin por las normas canónicas y litúrgicas 32_ cuando es llamado 
,de urgencia, p. ej ., en un accidente súbito, puede administrar la Unción 
,con rapidez si dispone de la oración para la bendición del óleo (y de la 
fórmula de administración, por supuesto), pues es difícil que no encuen-
tre a mano algún tipo de aceite vegetal con el que confeccionar el Santo 
-<Sleo durante el rito 33. 
3) Conviene tener en cuenta que, para la recepClOn válida del sa-
cramento, es necesario la intención de recibirlo, intención que se pte-
supone en cualquier bautizado católico: «Debe administrarse este sacra-
mento a los enfermos que, cuando estaban en posesión de sus facultades, 
10 hayan pedido al menos de manera implícita» 34. 
4) La administración d~be ser absoluta: «En la duda sobre si el 
·enfermo ha alcanzado el uso de razón, sufre una enfermedad grave o ha 
fallecido ya, adminístresele este sacramento» 35 . 
J. Ferrer 
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32. «Está permitido a todo sacerdote llevar consigo el óleo bendito, de manera 
que, en caso de necesidad, pueda administrar el sacramento de la unción de los en-
-fermos». e. Le. , c. 1003,3; cfr. Ordo ... Praenotanda, nn. 21 y 22. 
33. Cfr. e.Le., c. 999,2. 
34. C.r.e., c. 1005. Esta ha sido la interpretación común del c. 934 del e.Le. 
de 1917. Esta presunción desaparece en el supuesto del c. 1007: «Unctio infirmorum 
ne conferatur illis, qui in manifesto gravi peccato obstinate perseverent». Sobre la 
administración a bautizados no católicos, cfr. M. NICOLAU, La Unción de los enfermos, 
.Madrid 1975, pp. 208-212. 
35. e.Le., c. 1005. En la nueva redacción del n. 135 del Ordo Unctionis se ha 
suprimido la condicional «si vivís»: «Quod si sacerdos dubitet an infirmus adhuc 
vivat Unctionem conferat hoc modo ... dicens: Per ístam sanctam Unctionem ... ». 
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